Depresjon og fysisk aktivitet. Motivasjon og mestring by unknown
  
 




Problemstilling: Hvordan kan sykepleier motivere den deprimerte pasienten til fysisk 
   aktivitet for å oppleve mestring.  
Metode:  Case-studie. 
Funn:   Presentasjon av case om deprimert hjemmeboende kvinne. 
Drøfting:  I  oppgaven drøftes i hovedsak hva som kan motivere den deprimerte 
   pasienten og hva som skal til for å øke pasientens mestringsforventning.  
Konklusjon:  Det ser ut til at mestring og motivasjon står i et slags   
   avhengighetsforhold til hverandre. Det å tro på å mestre gir motivasjon, 
   men samtidig må man ha motivasjon for å kunne klare å starte med 
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1 Innledning 
1.1 Presentasjon av tema 
Jeg tenkte det ville være interessant å se litt mer på hvordan fysisk aktivitet virker inn på 
helsen, ikke bare den fysiske, som vi jo vet mye om, og som det snakkes og skrives mye om i 
media, men også hvordan det virker på den psykiske helsen. Jeg er spesielt interessert i dette 
fordi jeg har begynt å trene mer regelmessig selv og har kjent på de positive virkningene. I 
praksis som sykepleiestudent har jeg møtt deprimerte pasienter i de fleste av praksisene. Det 
har gjort inntrykk på meg å se hvordan depresjon påvirker livskvaliteten. Mennesker som har 
psykiske lidelser er, ifølge Martinsen (2000), oftere inaktive og i dårligere fysisk form enn 
normalbefolkningen. Han sier dette er vist for pasienter med angst og depresjon og 
langtidspasienter med alvorlige sinnslidelser. Det jeg har blitt nysgjerrig på er om fysisk 
aktivitet har en positiv innvirkning på depresjon? Hvordan motiveres en deprimert pasient til 
fysisk aktivitet?  
 
Følgende sitat av Søren Kierkegaard synes jeg passer til tema i denne oppgaven (referert fra 
Borge, 2011:31): 
 
 Men fremfor alt, tab ikke lysten til å gå. Jeg går mig hver dag til det daglige 
 velbefindende og går fra enhver sygdom. Jeg har gået mig til mine beste tanker, og jeg 
 kender ingen tanke så tung at man ikke kan gå sig fra den. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling og avgrensing av problemstillingen 
Problemstillingen i denne oppgaven er:  
Hvordan kan sykepleier motivere den deprimerte pasienten til fysisk aktivitet for å oppleve 
mestring.  
 
Perspektivet vil være behandlende og forebyggende. Jeg vil se på voksne, det vil si i alderen 
18-65 år, med mild til moderat depresjon. De er hjemmeboende og har ingen fysiske 
begrensinger. Pasientene jobber, eventuelt er de delvis sykmeldt. Personer med mild til 
moderat depresjon møter helsepersonell i første omgang i primærhelsetjenesten sannsynligvis 
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i form av fastlegen som så kan henvise videre til en Frisklivssentral (Helsedirektoratet, 
2013:38). Jeg ser for meg at sykepleiere møter disse menneskene på for eksempel en 
Frisklivssentral, som er et tilbud som finnes i en del kommuner i Norge. Der har de såkalte 
helsesamtaler med pasientene som bygger på prinsipper fra Motiverende intervju 
(Helsedirektoratet, 2013:39). Sykepleier møter også disse pasientene i deres eget hjem 
gjennom kommunalt psykososialt team. Jeg kommer ikke til å gå inn på eventuelle grunner 
for depresjon som kan påvirke i forhold til å drive med fysisk aktivitet. I og med at fysisk 
aktivitet spenner fra rolig aktivitet til intens utholdenhetstrening fokuseres det ikke her på 
aktivitetens intensitet.  
 
 
1.3 Oppgavens oppbygging 
Denne oppgaven er delt inn i seks hovedkapitler. Første kapittel inneholder innledning, 
presentasjon av problemstilling og avgrensning av problemstillingen. I andre kapittel, som er 
teoridelen, skriver jeg om depresjon, fysisk aktivitet som behandlingsmetode, fysisk aktivitets 
virkningsmekanismer, motivasjon, mestring, sykepleieteoretisk perspektiv, 
sykepleieprosessen samt presentasjon av litteratur, litteratursøk og kildekritikk. I tredje 
kapittel beskriver jeg metoden jeg har brukt, etiske overveielser i forhold til metoden og 
metodekritikk. Videre presenterer jeg i kapittel fire et case som blir analysert i kapittel fem. I 






2.1 Forekomst og forebyggende helsearbeid på samfunnsnivå 
På verdensbasis står depresjoner for 4,3 % av den globale sykdomsbelastningen og er en av de 
viktigste årsakene til uførhet, spesielt blant kvinner (WHO, 2013). En psykiatrisk 
epidemiologisk studie gjort i Norge i Oslo-området (Kringlen, Torgersen og Cramer, 2001) 
viste at 17,8 % vil rammes av alvorlig depresjon i løpet av livet og ca 7,3 % i løpet av 12 
måneder. Studien viste at det var størst prevalens hos kvinner. Ifølge Kessler et al (2008) 
medfører depresjon, for samfunnet, redusert produktiv arbeidstid, det vil si både sykefravær 
og evne til å arbeide effektivt.   
 
WHOs overordnete mål, som definert i deres ”Mental Health Action Plan 2013-2020”, for 
mental helse er å:  
 
 - fremme mentalt velvære 
 - forebygge mental sykdom 
 - skaffe omsorg 
 - øke rekonvalesens  
 - fremme menneskerettigheter 
 - redusere dødelighet, sykelighet og uførhet 
 (WHO, 2013) 
 
I WHOs plan er det beskrevet prinsipper og tilnærmingsmåter for å nå målene. Lov om 
folkehelsearbeid § 2-7 sier at kommunen skal iverksette nødvendige folkehelsetiltak for å 
møte kommunens folkehelseutfordringer. Dette innbefatter blant annet oppvekst- og 
levekårsforhold så som fysisk aktivitet. Det står videre at kommunen skal gi informasjon, råd  
og veiledning om hva som kan gjøres for å forebygge sykdom og fremme helse. Dette gjelder 
både individuelt og i forhold til befolkningen (Lovdata, 2011). 
 
 
2.2 Depresjon og fysisk aktivitet 
2.2.1 Hva kjennetegner en depresjon  
Depresjon er en vanlig psykisk lidelse (WHO, 2012b). Ordet depresjon kommer fra latin og 
betyr nedtrykking (Hummelvoll, 2012:193). Årsakene til depresjon er ikke helt avklart, men 
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det finnes flere forskjellige teorier. Det ser ut til at det er flere årsaker: sosiale, psykologiske 
og biologiske (Aarre, Bugge og Juklestad, 2009:83-84).  
 
Typiske kjennetegn på depresjon er tristhet, pessimisme, lav selvaktelse og kraftløshet. I 
tillegg er det fysiske symptomer som nedsatt appetitt, forstoppelse, søvnforstyrrelser, smerter, 
ubehag, menstruasjonsforstyrrelser og nedsatt lyst og evne til seksuell aktivitet. Depresjon 
deles ofte inn i mild, moderat og alvorlig depresjon (Hummelvoll, 2012:193:198-200). De 
vanligste formene for depresjon er depressiv episode og tilbakevendende depresjon. Begge i 
milde til moderate former (Martinsen, 2011:81). 
 
Ved mild, forbigående depresjon er personens realitetsorienteringen intakt, men personen 
opplever tristhet. Allikevel vil ikke stemningsleiet, som er senket, påvirke personens 
dømmekraft i forhold til seg selv eller andres motiver. Selvfølelsen er stabil, selv om 
selvaktelsen kan være redusert. Personen har økt behov for bekreftelse på seg selv. Tristheten 
vedvarer ikke og medfører ikke funksjonssvikt, men personen vil kunne trekke seg tilbake fra 
andre og unngå sosiale aktiviteter. Personen kan ha nedsatt konsentrasjon. Ved moderat 
depresjon kan personens virkelighetsoppfatningen være fordreid. Andres intensjoner 
mistolkes ofte, ved at egne evner undervurderes og projisere over på andre. Dette vil si at 
dømmekraften er nedsatt. Selvaktelsen er lav og selvbildet negativt. Personen har ofte en 
forstyrret virkelighetsfølelse. Dette gjelder særlig tolkning av kroppslige stimuli. Følelsen av 
tomhet kan være tilstede. Evne til å føle glede er tydelig redusert og impulskontrollen er 
påvirket enten i retning av at den mangler eller er overkontrollert. Personen vil kunne trekke 
seg tilbake fra andre og unngå sosiale aktiviteter. Personen har nedsatt konsentrasjon og 
vedkommende grubler over meningen med livet (Hummelvoll, 2012:199-200).   
 
 
2.2.2 Behandling  av depresjon 
Noen av hovedmålene for samarbeidet med en deprimert pasient er:  
 - å hjelpe pasienten til å bearbeide følelsen av meningsløshet 
 - å styrke pasienten opplevelse av kontroll over livssituasjonen sin - og å finne ulike 
 måter å håndtere depresjonens konsekvenser 
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 - å styrke pasientens selvaktelse og tilknytning til andre mennesker 
 (Hummelvoll, 2012:208). 
 
Noen behandlingsmetoder ved depresjon er (Aarre, Bugge og Juklestad, 2009:86 og 
Martinsen, 2011:68): 
• Fysisk aktivitet 
• Kognitiv atferdsterapi 
• Interpersonlig terapi 
• Atferdsterapi 
• Korttids psykodynamisk psykoterapi 
• Medikamenter /Antidepressiva 
• Elektrokonvulsiv behandling (ECT)  
• Lysterapi  
 
 
2.2.3 Fysisk aktivitet som behandlingsmetode 
Hos voksne med moderat til alvorlig depresjon anbefales fysisk aktivitet som et tillegg til 
antidepressiva eller psykologisk behandling dersom de lever et inaktivt liv (WHO, 2012a). 
Fysisk aktivitet kan også være en egen terapiform (Martinsen, 2008).  
 
Ifølge Martinsen (2011:79) viser mange studier at fysisk aktivitet har like stor effekt som 
antidepressiva og samtaleterapi for menn og kvinner 17-70 år. I tillegg kan det se ut som om 
regelmessig fysisk aktivitet til en viss grad kan hindre tilbakefall etter avsluttet behandling, 
men at jo mer fysisk aktivitet desto mindre tilbakefall. Folkehelseinstituttet (2012) skriver at 
fysisk aktivitet hos de som lider av mild til moderat depresjon vil være et 
behandlingsalternativ som er dokumentert. Regelmessig fysisk aktivitet hos psykisk friske 
mennesker gir økt evne til å takle stress, økt velvære, mer energi og bedre søvn. Ifølge 
Helsedirektoratet (2014) rapporterer personer som er fysisk aktive i forhold til personer som 
er lite aktive at de får bedre humør, mer overskudd og bedre livskvalitet. Fysisk aktivitet 
reduserer risikoen for å utvikle psykiske vansker. Helsepersonell kan motivere og informere 
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om økt fysisk aktivitet, noe som vil kunne gjøre en stor forskjell i forhold til livsstilsendringer 
og hverdagsrutiner.  
 
Fysisk aktivitet er en viktig del av behandlingen særlig med tanke på at deprimerte typisk 
isolerer seg og blir inaktive (Moe og Martinsen 2011:88). Martinsen (2011:173) peker på at 
gjennom fysisk aktivitet er pasienten delaktig i sin egen helbredelse i tillegg til at pasienten 
bruker sine egen ressurser. Pasienten har mulighet til å gjøre en innsats selv for å få en 
endring. Gjennom fysisk aktivitet vil personen kunne kjenne større følelsesmessig og 
kroppslig kontroll (Hummelvoll, 2012:483). Det små forskjeller når det gjelder psykologiske 
endringer ved forskjellige typer fysisk aktivitet. Dersom personen gjør noe han eller hun har 
glede av og interesse for vil det kunne medføre større sannsynlighet for at personen fortsetter 
med aktiviteten over tid (Martinsen, 2011:78). Viktige aspekter ved hvilke typer aktiviteter 
som velges er i følge Moe og Martinsen (2011:89) at aktivitetene er morsomme og 
lystbetonte, at man kan gjøre aktiviteten sammen med andre, at aktiviteten kan gi 
mestringsfølelse, at aktiviteten av erfaring har vist seg å være fin og at aktiviteten ikke er for 
dyr og kan gjøres i nærmiljøet. 
 
Generelle folkehelseanbefalingene for fysisk aktivitet for voksne over 18 år er å være i 
moderat fysisk aktivitet 150 minutter i uken (Helsedirektoratet, 2014 og WHO, 2014). 
 
Dunn et al (2005) fant i sin studie av personer på 20-45 år med mild til moderat depresjon at 
trening som samsvarte med folkehelseanbefalingene viste effekt på depresjon. Denne effekten 
kunne sammenlignes med effekt vist i studier med bruk av kognitiv terapi, antidepressiva og 
andre studier hvor trening var behandling. Ifølge (Martinsen, 2011:79) vil fysisk aktivitet med 
moderat intensitet, for eksempel en rask spasertur, i 30 minutter de fleste dager i uken ha 
antidepressiv effekt. Denne mengden og intensiteten er i tråd med folkehelseanbefalingene. I 
en 10-års kohortstudie hvor Harris, Cronkite og Moos (2006) så på sammenhengen mellom 
fysisk aktivitet, treningsmestring (exercise coping) og depresjon av i utgangspunktet 
deprimerte pasienter, kunne det se ut som om det var en sammenheng mellom desto mer 
fysisk aktivitet desto mindre samtidig depresjon. Knubben et al (2006) konkluderte i sin 
studie med at utholdenhetstrening over kun 10 dager kan gi forbedret humør hos pasienter 
innlagt med moderat til alvorlig depresjon. Dette kan komme til nytte når pasienter starter på 
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antidepressiva, som tar noen uker før virkningen inntrer, slik at utholdenhetstrening kan 
brukes komplementært til antidepressiva i de tre første ukene. 
 
Det finnes forskjellige tilbud til de som er hjemmeboende for å drive med fysisk aktivitet. 
Tilbudet varierer fra kommune til kommune. Aktiv på Dagtid (her er ikke sykepleier) og 
Frisklivssentralen er de to viktigste. Disse er en del av det nasjonale folkehelsearbeidet (Moe, 
2011:211-212). En Frisklivssentral er én måte å oppfylle Lov om folkehelsearbeid § 2-7. 
Frisklivssentralen  er et kompetansesenter i kommunen for endring og mestring av levevaner i 
forhold til fysisk aktivitet, kosthold, tobakk og psykisk helse (Helsedirektoratet, 2012 ). 
Pasienter som henvises til Frisklivssentraler gjennomgår en helsesamtale. Helsesamtalen kan 
sees på som en endringsfokusert rådgivning. Aktivitetstilbudet er i grupper og går over 12 
uker (Moe og Martinsen, 2011:91). Moe og Martinsen (2011:91) skriver at det er viktig at det 
er fast personale på aktivitetsarenaer for folk med psykiske lidelser. Psykososialt team i 
kommunene kommer hjem til folk, dersom de har fått vedtak på det fra vedtakskontoret i 
kommunen, og kan ta dem med ut på en tur hvis det er det de trenger (samtale med 
psykososialt team i en kommune, 2014). 
 
 
2.2.4 Fysisk aktivitet - virkninger og virkningsmekanismer 
Forskjellige hypoteser forklarer hvordan fysisk aktivitet virker på sinnet, men det 
understrekes at det her bare er snakk om hypoteser:  
• nevrobiologi,  
• antropologi  
• fenomenologi  
• psykologi 
Når det gjelder de nevrobiologiske hypotesene sier disse at nervecellenes nettverk av 
forbindelser kan stimuleres av fysisk aktivitet til å vedlikeholdes og vokse i tillegg kan også 
fysisk aktivitet føre til en økning av antall nerveceller. Fysisk aktivitet kan påvirke balansen 
mellom og konsentrasjonen av ulike signalstoffer i forskjellige deler av hjernen. Dette er 
hovedsakelig det samme som psykofarmaka gjør (Martinsen, 2011:181-182). 
Endorfinproduksjonen stiger ved hard fysisk aktivitet og dette er antatt å forklare de positive 
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psykologiske virkningene til fysisk aktivitet (Hoffmann, 1997 referert fra Martinsen, 
2011:182). Monoaminer, som inkluderer dopamin, serotonin og noradrenalin, er signalstoffer 
som påvirker stress, stemningsleie og humør. Dopamin påvirker belønningssystemet, 
motivasjon og motoriske funksjoner og dyrestudier har vist at fysisk aktivitet påvirker 
dopaminsystemet (Martinsen, 2011:182). Chauloff (1997, referert fra Martinsen, 2011:183) 
fant i dyrestudier at serotoninproduksjonen i hjernen økte ved fysisk aktivitet. Blodets 
noradrenalinkonsentrasjon økte etter fysisk aktivitet, men det er usikkert om dette henger 
sammen med endringene i hjernen (Dishman, 1997 ifølge Martinsen, 2011:183). Den 
antropologiske hypotesen handler om fysisk aktivitet i forhold til at mennesket har vært jeger 
og samler og derfor har vært mye i fysisk aktivitet (Mysterud og Poleszynski, 2004 og 
Martinsen, 2011:185). Fenomenologiske hypoteser er opptatt av at vi er i bevegelse og bruker 
kroppen og at kropp og sinn er en enhet. Ved bruk av kroppen påvirker vi hvordan vi opplever 
verden, vår funksjon og helse og også vår mentale tilstand (Martinsen, 2011:185). Martinsen 
(2011:186-187:191:193-194) nevner flere psykologiske hypoteser om hvordan fysisk aktivitet 
virker. Disse har flere elementer i seg fra den kognitive psykologien så som distraksjon 
(kognitiv terapi), kognitiv restrukturering (handler om å fortolke kroppslige reaksjoner mer 
nøkternt), mestringsforventning, teori om gjenopprettelse av oppmerksomhet (Attention 
restoration theory, det vil si å endre omgivelser for å få stor tilgang på stimuli som personen 
fascineres av), positiv avhengighet (det å ha noe bra å bli avhengig av) og flythypotesen (en 
tilstand der en glemmer seg selv og bekymringene sine).  
 
 
2.3 Motivasjon og mestring 
2.3.1 Motivasjon 
Motivasjon kommer fra det latinske ordet ”movere” som betyr å bevege. Det dreier seg i 
motivasjonspsykologien om hva som får oss til å bevege oss, hva som gir retning til 
handlingene våre, og hvilke valg vi gjør (Nordhelle, 2010:49).  
 
Det er veilederens (helsepersonellets/sykepleierens) oppgave å være der på veien til endring 
sammen med pasienten i forhold til å hjelpe pasienten til å se og finne sin egen vei og sine 
egne mål. Det er pasienten som skal finne løsninger, stake ut veien for prosjektet. Dette kan 
gjøres ved hjelp av flere verktøy så som å lytte, gi informasjon, undervisning, råd og hjelpe 
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personen til å yte. Det viser seg at mellommenneskelige forhold, relasjonen, er av størst 
betydning, ikke hvilken metode man bruker. Det viktige er empati, arbeidsallianse, 
fleksibilitet og det som den enkelte pasient mener er hjelpsomt (Eide og Eide, 2007:332:337). 
 
Det finnes to motivasjonstyper: ytre og indre motivasjon. Den ytre motivasjonen består av 
forhold utenfor personen så som for eksempel belønning. Da ligger motivasjonens kilde 
utenfor det som har å gjøre med å utføre aktiviteten. Belønningen er da motivasjonen. Den 
indre motivasjonen har tilknytning til indre belønning. Eksempler på dette er glede, tilfredshet 
og interesse som har med selve gjennomføringen av aktiviteten å gjøre. Personens egen 
positive opplevelse, kunnskap, forventing og erfaring er da det som påvirker gjennomføring 
av aktiviteten. Indre motivasjon gjør at sannsynligheten for at personen fortsetter med 
aktiviteten er større. Denne motivasjonen er mer stabil og varig enn den ytre motivasjonen 
(Deci og Ryan, 1985 referert fra Moe og Martinsen, 2011:81). Trettheten og kraftløsheten, 
som jo er av de typiske kjennetegnene på depresjon, gjør at det kan være en utfordring å få 
deprimerte til å bli interesserte i og se gleden av fysisk aktivitet (Hassmén og Hassmén, 2005 
referert fra Moe og Martinsen, 2011:81). Denne kraftløsheten og trettheten medfører at de 
ikke har indre motivasjon til å drive med fysisk aktivitet og det kan da være nødvendig med 
ytre motivasjon. I denne sammenheng vil det si hjelp og tett oppfølging. Støtte over en 
periode vil være nødvendig (Borg og Topor, 2007, referert fra Moe og Martinsen, 2011:84). 
Etter hvert vil den indre motivasjonen overta mer og mer ettersom fysisk aktivitet er 
selvforsterkende (Moe og Martinsen, 2011:84).  
 
En motivasjonssamtale kan være et godt hjelpemiddel for å utforske den enkeltes interesser i 
forhold til hva han eller hun kan og vil, og hva den enkelte har av ressurser og krefter. 
Motivasjonssamtalen blir også kalt helsesamtalen, motiverende intervju og den personlige 
samtalen (Moe og Martinsen, 2011:81:84). Motiverende Intervju kan defineres som: 
 
 ”MI er en målrettet, empatisk og personsentrert metode. Det er deltakerens syn på 
 egen situasjon som er i fokus. Målet med samtalen er å øke deltakerens bevissthet om 
 egen motivasjon for å ville endre atferd” (Helsedirektoratet, 2013:31).  
 
For at en person skal komme i gang og drive regelmessig med fysisk aktivitet går personen 
igjennom en endringsprosess. En motivasjonssamtale ser på hvor i endringsprosessen 
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personen er, det vil si i hvilken fase personen befinner seg. Endringsprosessen består av flere 
faser (Moe og Martinsen, 2011:82). Disse fasene er ifølge Proschaska og DiClemente (1984, 
1992, 1994, referert fra Eide og Eide, 2007:335-336 og Moe og Martinsen, 2011:82-84): 
• Fase 1: Føroverveielse (ikke klar) 
• Fase 2: Overveielse (vurderer) 
• Fase 3: Forberedelse (har bestemt seg og gjør forberedelser) 
• Fase 4: Handling (har begynt med endringer) 
• Fase 5: Vedlikehold (videreføring av endringen, opprettholdelse av motivasjon) 
• Fase 6: Tilbakefall (er normalt, kan sees som del av vedlikeholdsfasen) 
 
Utfordringen med å bruke motiverende intervju som metode kan være hvis 
pasienten/personen ikke har kommet gjennom fase 1 eller har begynt å ønske forandring. 
Hvor motivert en person er kan kartlegges ved å spørre personen om hvor motivert 
vedkommende er for å starte med fysisk aktivitet på en skala fra 1-10 hvor 1 = ikke motivert 
og 10 = svært motivert. Dette kan så være utgangspunkt for en samtale (Eide og Eide, 
2007:336-337). I motivasjonssamtalen kan sykepleier være med å bevisstgjøre pasienten i 
tillegg finner sykepleier ut om pasienten er ambivalent til endring eller ikke. Ved å finne ut av 
dette blir det enklere å finne ut en måte å jobbe på som kan føre til den ønskede 
atferdsendringen. Det er pasientens ønsker, meninger og løsninger som er utgangspunktet. 
Ved å stille åpne spørsmål, reflektere og oppsummere er sykepleierens mål å få pasienten til å 
ta initiativ i forhold til sitt eget liv (Moe og Martinsen, 2011:82). Bevisstgjøring handler om å 
søke informasjon om og få en forståelse av sammenhengen mellom sin egen helse og fysisk 
aktivitet. Å få tilbakemeldinger fra andre og få ny kunnskap er måter å bevisstgjøres på 
(Lerdal og Celius, 2011:172). Ifølge Espeset et al (2007 referert fra Moe og Martinsen, 
2011:82) skal den som har motivasjonssamtalen unngå motstand, det vil si sykepleieren skal 
”stryke hunden med hårene”. Dette betyr at samtalen er ikke-moraliserende.  
 
Moe og Martinsen (2011:93) skriver at undervisning om fysisk aktivitet kan være en del av 
det å motivere til å drive med fysisk aktivitet. De har satt opp en liste med tema som kan være 
aktuelle: 
   
• hvorfor det er viktig å drive fysisk aktivitet 
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• konsekvenser ved fysisk aktivitet 
• hva skal til å for å få effekt 
• ulike aktivitetsformer 
• fysisk aktivitet og kosthold 
• praktisk informasjon om tilbud og muligheter 
  (Moe og Martinsen, 2011:93) 
 
I tillegg til disse nevner de at det kan være lurt å ta opp hva som kan gjøre det vanskelig å 
komme i gang og utfordringer som kan oppstå underveis slik at det kan unngås lange opphold 
eller frafall. 
 
En del av motivasjonsprosessen, når en pasient er klar for endring, er å snakke med pasienten 
om å sette mål, hva pasienten ønsker å oppnå. Dette gjelder både kortsiktige mål og 
langsiktige mål. En handlingsplan i forhold til hvordan pasienten har tenkt å nå målene er 
også en del av dette (Berg-Smith, S. M. et al referert fra Eide og Eide, 2007:343). Å ha mål 
gjør at det er lettere å fokusere oppmerksomhet og energi i tillegg til problemløsning i forhold 
til målet. Målenes spesifisitet og vanskelighetsgrad influerer på innsatsen i forhold til å nå 
målene. Målene som settes bør være spesifikke og ha en vanskelighetsgrad slik at personen 
har noe å strekke seg etter samtidig som de ikke skal gå utover personens evner.  (Locke og 
Latham, 2002 referert fra Scobbie, Wyke og Dixon, 2009). Gyurcsik et al (2003, referert fra 
Scobbie et al, 2009) viste i sin studie av pasienter med artritt som skulle delta på 
vanngymnastikk at dersom målene var for vanskelige ble oppmøtet mindre. Scobbie et al 
(2009) fant i sin studie i forhold til å sette og nå mål i rehabilitering, at følgende parametre 
hadde innvirkning: mestringsforventning, hva tror pasienten at resultatet av tiltakene som er 
rettet mot målet er?, spesifikke mål, hvor, når og hvordan skal målene nås?, forvente og 
planlegge i forhold til trusler eller hindringer for måloppnåelse og målrelatert tilbakemelding. 
 
Mål og håp henger sammen idet et mål er noe man ønsker å nå og håpet er nettopp 
forestillingen om dette. Håpet handler om at man tror og forventer at noe kan bli virkelig i 
fremtiden (Eide og Eide, 2007:57). 
 
Det å oppmuntre til søke støtte hos familie, venner og kollegaer i tillegg til å ta en 
oppfølgingssamtale på telefon underveis for å opprettholde arbeid mot målet som er satt kan 
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være hjelpsomt (Craft og Perna, 2004 referert fra Seime og Vickers, 2006:196). I forhold til 
måloppnåelse er det viktig å drive problemløsning sammen med pasienten, oppmuntring og 
eventuelt modifisere mål dersom det trengs  underveis (Dowd, Vickers og Krahn, 2005 
referert fra Seime og Vickers, 2006:196).  
 
I forhold til motivasjon er det for mange det sosiale elementet i aktivitetsgrupper som har stor 
betydning. Det gir felleskap og sosiale nettverk. Det at aktiviteten, gjennomføring og 
oppfølgingen er godt planlagt er også sentralt. Det er viktig at deltagerne har medbestemmelse 
og medansvar og at aktivitetene oppleves som meningsfulle. Et annet viktig aspekt er at 
deltagelse er viktigere enn prestasjon (Moe og Martinsen, 2011:81). 
 
For personer med depresjon kan det være ekstra utfordrende å starte med og å ha det som en 
vane å være fysisk aktive. Dette på grunn av lav selvaktelse, hjelpeløshet, håpløshet i tillegg 
til at de i utgangspunktet ofte er inaktive og at de har trukket seg tilbake fra andre (Seime og 
Vickers, 2006:194). De har spesielle utfordringer knyttet til å forebygge tilbakefall. Dette 
fordi deprimerte oftere snakker negativt til seg selv dersom en rutine blir brutt i 
endringsprosessen. Dette medfører at personen oftere gir opp når vedkommende støter på 
utfordringer. Tilbakefall er en del av endringsprosessen. Dersom man reagerer med 
frustrasjon, skyldfølelse og selvkritikk minsker dette sjansene for å fortsette med aktiviteten. 
Dette er det viktig å formidle til pasientene. På grunn av dette er det viktig å støtte, oppmuntre 




Lazarus og Folkmans (1984, referert fra Tveiten, 2012:174) definisjon på mestring er: 
 
”stadig skiftende kognitive og handlingsrettede forsøk som tar sikte på å håndtere 
spesifikke ytre og/eller indre utfordringer som oppfattes som tyngende, eller går ut 
over de ressursene som personen rår over.” 
 
Dette er en definisjon som ofte brukes i kliniske situasjoner i psykiatri og psykologi. Fokuset 
er handlingene eller hvordan utfordringene håndteres, mestring som strategi (Harris og Ursin, 
2007:164).  
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Alfred Bandura (1997:3) har en teori om mestringsforventning (self-efficacy; mestringstro er 
et annet norsk ord) som handler om forventninger til ens egen evne til å handle for å oppnå et 
gitt mål. Dersom man ikke tror man kan oppnå ønsket effekt eller mål med innsatsen sin har 
man lite insentiv for å handle. Mestringsforventning har også innvirkning på hva slags valg en 
person gjør, hvor mye energi personen legger i en oppgave, hvor lenge personen holder ut ved 
hindringer som kommer i veien, hvor mye stress personen opplever ved å hanskes med krav 
som stilles fra omgivelsene og hva som opplever å oppnå.  
Mestringsforventning er en viktig del ev en persons selvoppfatning (Alfred Bandura,1997:79). 
Bandura skriver om fire kilder som styrker og utvikler mestringsforventning. Disse er: 
 
 - egne tidligere erfaringer av mestring - Mastery experiences 
 - andres mestring - fortalt eller observert, det vil si modellæring - Vicarious 
 experiences 
 - å få bekreftelse og anerkjennelse for at en mestrer / kan mestre - Verbal persuasion 
 - å styrke fysiologisk og emosjonell tilstand - Enhance physiological status and mood 
 status 
 (Bandura, 1997:79) 
  
Bandura (2001 referert fra Fagermoen og Lerdal, 2011:29:31) har satt opp hva som har 
innvirkning på mestringsforventning: kunnskaper og ferdigheter, tidligere erfaringer med å 
lykkes og tro på at disse kan gjelde i situasjonen nå, et ønskemål om positivt resultat, 
handlingens vanskelighetsgrad og hvor stor innsats som må til for å nå målet. Gyurcsik et al 
(2003, referet fra Scobbie et al, 2009) foreslår at ved lav mestringsforventning må målene 
være lettere for at personene skal holde fast ved treningen. Mestringsforventning innvirker på 
en persons opplevelse av kontroll i situasjonen han eller hun er i, i tillegg til handlekraft. 
Mestringsforventning påvirker også motivasjon. Dersom man tenker man ikke mestrer noe 
blir motivasjonen tilsvarende dempet. Vår egen mestringsforventning og andres 
mestringsforventning til oss påvirker motivasjonen (Nordhelle, 2010:80:82). I en meta-
analyse, gjort av Ashford, Edmunds og French (2010), av friske voksne ble det sett på hva 
som var den beste måten å øke mestringsforventning i forhold til fysisk aktivitet på. De fant at 
bruk av modellæring (vicarious experience) og tilbakemelding på egne tidligere prestasjoner 
økte nivået av mestringsforventning, mens overtalelse og identifisering av hindringer 
medførte lavere mestringsforventning. 
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I en endringsprosess er det viktig å stille pasienten spørsmål om han eller hun har tro på å 
klare å gjøre det som er nødvendig, det vil si om pasienten har en positiv 
mestringsforventning (Eide og Eide, 2007:344). Det å ha positiv mestringsforventning kan 
forutsi hvordan det går med pasienten. Spørsmål som kan stilles i denne forbindelse er blant 
annet hva skal pasienten gjøre, hvordan skal det gjøres og har pasienten støtte fra noen? 
 
Mestring og håp henger sammen. Forventninger om noe positivt til hva som er mulig, på kort 
eller lang sikt, innebærer håp. Dersom troen på egen mestring styrkes vil også håpet om noe 
annet og bedre kunne vokse (Eide og Eide, 2007:56). Dersom en person mestrer noe på et 
område i livet kan dette overføres til andre deler av livet gjennom at personen lettere får en 
positiv mestringsforventning til andre områder også (Harris og Ursin, 2007:164). 
 
I Helsedirektoratets (2009) Nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av 
voksne med depresjon i primær- og spesialisthelsetjenesten står det at pasientens mestring er 
et viktig fokusområdet. Tiltakene skal utvikle og bygge opp under pasientens mestring. 
Pasientens egne ressurser er viktig i denne sammenheng. 
 
 
2.4 Sykepleieteoretisk perspektiv 
Ifølge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2011) punkt 2, 
som handler om forholdet mellom sykepleier og pasient, har sykepleier blant annet ansvar for 
å fremme helse og forebygge sykdom; understøtte håp, mestring og livsmot og å fremme 
pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser gjennom å gi informasjon og passe på at 
informasjonen er forstått. Hummelvoll (2012:34:37) sier noe av det samme: at sykepleiers 
oppgave er å lindre pasientens lidelse og å bidra til å bedre og bevare pasientens helse. I 
tillegg sier han at bedring og styrking av prosesser som bidrar til sunnhet og velvære er 
sykepleiers oppgaver. Sykepleiers oppgave i helsefremmende arbeid er å hjelpe mennesket til 
å mestre hverdagen ved hjelp av læring og at pasienten utvikler kompetanse så som 
kunnskaper, holdninger og ferdigheter (Tveiten, 2012:174). 
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2.4.1 Egenomsorg 
Dorothea Orems sykepleieteori retter seg mot pasientens egenomsorg og er en såkalt behovs- 
og utviklingsteori. Teorien tar utgangspunkt i menneskets grunnleggende behov og evne til å 
lære og utvikle seg og igjennom det å utvikle egenomsorg (Kristoffersen, 2005:19). Jeg vil 
her definere noen av de begrepene Orem bruker i sin teori (Kristoffersen, 2005:38-39:41:45): 
• Egenomsorg – målrettede handlinger som et menneske tar initiativ til og utfører på egne 
vegne og for andre avhengige og hjelpeløse for å fremme normal funksjon, utvikling, liv, 
helse og velvære.  
• Egenomsorgsbehov – mål for egenomsorgen. Orem skriver om tre typer 
egenomsorgsbehov. Det er de universelle egenomsorgsbehovene, de utviklingsrelaterte 
egenomsorgsbehovene og de helsesviktrelaterte egenomsorgsbehovene. Det er disse 
egenomsorgsbehovene, målene, konkrete handlinger må rettes mot. De universelle 
egenomsorgsbehovene handler om nødvendigheten for mennesket å ivareta allmenne 
grunnleggende behov for å opprettholde livsprosesser, anatomiske strukturer, kroppslig og 
mental funksjon. De er universelle for alle mennesker. De utviklingsrelaterte 
egenomsorgsbehovene går på at de universelle egenomsorgsbehovene må ivaretas på 
hensiktsmessige måter ut ifra alder, utviklingstrinn eller tilstanden eller situasjonen 
mennesket er i. De helsesviktrelaterte egenomsorgsbehovene handler om at helsesvikt 
medfører et behov for å forebygge ytterligere svikt, for å regulere og kontrollere hvor 
store konsekvensene av svikten blir.  
• Egenomsorgskapasitet – er evnen til å ivareta kravene til egenomsorg, det vil si å ta 
beslutninger om handlinger og å utføre handlingene. 
• Egenomsorgssvikt – dersom behovet for egenomsorg er større enn en persons evne til å 
ivareta egenomsorgen.  
 
Ifølge Orem (Kristoffersen, 2005:19:23) er sykepleierens rolle å bistå pasienten ved å gi 
pasienten kunnskap og ferdigheter for å kunne utvikle og ivareta egenomsorg ved endret 
livssituasjon eller sykepleieren kompenserer eller overtar der pasienten ikke klarer å utføre 
handlingene selv. En person har behov for sykepleie, ifølge Orem, dersom det ikke er samsvar 
mellom personens egenomsorgsbehov og personens egenomsorgskapasitet. Orems teori om 
sykepleiesystemene sier hvordan sykepleieren vurderer sykepleien i forhold til pasientens 
evne til egenomsorg. Hun har beskrevet tre sykepleiesystemer som står i forhold til pasientens 
svikt i egenomsorgsevne. Disse tre systemene er: det helt kompenserende, det delvis 
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kompenserende og det støttende og undervisende systemet. Innenfor disse systemene er 
pasienten avhengig eller selvstendig i varierende grad. I tillegg har sykepleieren et sett med 
generelle hjelpemetoder i forhold til de konkrete handlingene som skal til for å nå målene, det 
vil si egenomsorgsbehovene (Kristoffersen, 2005:45-46:48:51). Hjelpemetodene er: 
 
 - å gjøre noe eller handle for en annen 
 - å veilede og rettlede en annen 
 - å sørge for fysisk og psykisk støtte 
 - å sørge for omgivelser som fremmer utvikling 
 - å undervise 
 (Kristoffersen, 2005:48) 
 
Orem sier om sykepleierens relasjon til pasienten at det må være etablert et såkalt menneske-
til-menneske forhold mellom dem for at sykepleieren skal kunne være til hjelp. Forholdet er, i 
følge Orem, ikke et mål i seg selv. Målet for forholdet er å identifisere og dekke pasientens 





Sykepleieprosessen er en problemløsende metode. Det er en fremgangsmåte eller metode for 
systematisk tenkning. Den omfatter to dimensjoner, problemløsning og samhandling. Det 
varierer hvilken vekt det legges på hver av dimensjonene. I sykepleie er utgangspunktet for 
problemløsningen pasienten og pasientens situasjon. Metoden består av flere faser. 
Datasamlingsfasen er den fasen hvor en innhenter opplysninger, problemidentifiseringsfasen 
er fasen der en finner ut av hva den uønskede situasjonen består i, målidentifiseringsfasen er 
fasen der en finner ut av hva en ønsker og kan oppnå, gjennomføringsfasen er fasen der en 
finner ut hvilke handlinger som kan iverksettes av sykepleieren for å endre situasjonen og 
evalueringsfasen er fasen der en evaluerer om handlingene fører mot de ønskede resultatene, 
det vil si målene. Evalueringen kan både avslutte handlingsrekken eller føre sykepleieren 
videre til datasamlingsfasen igjen. Dette vil si at problemløsningen både kan være som en 
sirkel og en spiral. Problemløsningen gjelder ikke kun for såkalte problemer, men problem 
	   20	  
skal i denne sammenheng forstås som en hindring for å ivareta grunnleggende behov og en 
hindring for mestring av reaksjoner og opplevelser  i møte med lidelse. Hindringen eller 
situasjonen trenger ikke nødvendigvis å oppleves som vanskelig for pasienten eller 
sykepleieren (Skaug og Andersen, 2005:191-193).  
 
 
2.5 Presentasjon av litteratur, litteratursøk og kildekritikk 
Da jeg hadde bestemt meg for tema for oppgaven startet jeg med å gå inn på WHO, 
Folkehelseinstituttet, Helsedirektoratets og Sykepleierforbundets nettsider for å se hva jeg 
fant av relevant informasjon om depresjon, fysisk aktivitet, motivasjon og forekomst. Der fant 
jeg blant annet veiledere, håndbøker, faktaark, nasjonale retningslinjer, ”action plans” og 
anbefalninger. Sidene førte meg også videre til nettsider så som for eksempel 
Frisklivssentralen. Egil W. Martinsens bok ”Kropp og sinn” og  Lisbet Borge, Egil W. 
Martinsen og Toril Moes bok ”Psykisk helsearbeid – mer enn medisiner og samtaleterapi” har 
vært til stor inspirasjon og de har jeg brukt mye. Jeg har brukt referanselistene for å finne stoff 
til oppgaven i tillegg til referanselister til annet jeg har lest. Disse har så ført meg videre til 
flere artikler og bøker. De fleste bøker og artikler er primærlitteratur. Noen er også 
sekundærlitteratur, noe som kan føre til mindre pålitelighet på grunn av bearbeidelse. I tillegg 
har jeg brukt Lovdata for å se på lovverk. Ellers har jeg også brukt pensumlitteratur fra emner 
vi har hatt på skolen. Biblioteket der jeg bor har vært behjelpelig med å få tak i bøker.  
Når jeg har vurdert kildene har jeg forsøkt å bruke litteratur som ikke har vært eldre enn 10 år, 
det vil si fra 2004 og nyere på norsk eller engelsk. Enkelte kilder er inkludert selv om de er 
eldre. Dette fordi jeg allikevel vurderte dem som relevante eller fordi det ikke var gjort noen 
nyere studier eller jeg vurderte litteraturen som ”tidløs”. 
Da jeg søkte etter forskningslitteratur vurderte jeg om jeg skulle ta det med i forhold til 
årstall, ikke eldre enn fra 2004, om det var et anerkjent tidsskrift og om det var 
fagfellevurdert. Det er allikevel også her noen unntak i forhold til årstallet 2004. Dette dersom 
det ikke har vært nyere forskning eventuelt at jeg har vurdert det som gyldig i dag også.  
Databaser jeg søkte i var følgende: Google Scholar, Cinahl, Academic Search Elite, 
Cochrane, DART Europe og PubMed.       
Søkeordene jeg har brukt var:  
- depression/depressive and physical activity and mental health nursing and motivation 
- depression and nurse intervention and physical activity and motivation 
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- depression and life style intervention 
- motiverende intervju og fysisk aktivitet og depresjon 
- depresjon og mestring og fysisk aktivitet 
- depression  and coping and physical activity 
- depression and coping and excercise 
- mental health and physical activity and nursing 
- excercise and self-efficacy and depression 
 
Det var lite forskningslitteratur å finne som inkluderte sykepleierens rolle i forhold til min 
problemstilling. Men det finnes mye relevant litteratur som ikke har direkte med 
sykepleierens rolle å gjøre. Jeg har også tatt med en artikkel som omhandler 
mestringsforventning og fysisk aktivitet, men ikke hos deprimerte mennesker. Dette har jeg 
da skrevet når jeg har henvist til artikkelen. Det kan være litteratur som burde vært inkludert i 
oppgaven, men som jeg innenfor rammene av oppgaven eller av kompetansegrunner ikke har 
fått med.  
3 Metode 
Polit og Beck (2012:13:733) skriver at forskningsmetode er teknikker, prosedyrer og 
strategier som brukes for å strukturere en studie og for å samle inn informasjon og analysere 
informasjonen som er relevant i forhold til forskningsspørsmålet som ble stilt.  
 
Dalland (2012:111) sier at metoden vi velger skal bidra til å belyse problemstillingen vår på 
en faglig interessant måte i tillegg til at dataene vi får ved å bruke metoden skal være gode. 
Kvantitative metoder gir data i form av noe som er målbart, tall, og kvalitative metoder gir oss 
muligheten til å se på mening og opplevelse som ikke kan måles eller tallfestes (Dalland, 
2012:112). Kvalitative metoders formål er se på sosiale fenomener som de oppleves av de 
som selv er involvert, det vil si det å forstå gjennom å beskrive dem, ikke forklare og å 
beskrive, ikke predikere. Kvalitative metoder kan brukes til å få vite mer om menneskers 
egenskaper. Kvalitative metoder er forskningsmetoder som er nyttige for beskrivelse, analyse 
og forståelse av alle slags fenomener, men de egner seg spesielt for menneskelig samhandling 
og erfaringer (Malterud, 2011:26-28:33). 	  	  
3.1  Begrunnelse av metodevalg og case-studie som metode 
Egentlig hadde jeg tenkt å bruke litteraturstudium som metode, men ombestemte meg og 
valgte case-studie som metode istedenfor blant annet fordi jeg synes det var vanskelig å finne 
forskningsartikler om sykepleierens rolle i forhold til motivasjon og fysisk aktivitet. Dessuten 
fant jeg det like hensiktsmessig i forhold til problemstillingen å belyse den ut ifra en 
pasienthistorie.  
 
I et case studie-design ser man på en eller flere enkeltstående historier/narrativer, det vil si en 
eller flere enheter (Flyvbjerg, 2006 og Yin, 2009 referert fra Malterud, 2011:142) (Polit and 
Beck, 2012:503). Enheten kan for eksempel være et individ, en familie, en gruppe, en 
institusjon eller en annen sosial enhet. En case studie gir deskriptiv informasjon. Det er caset 
selv som er sentralt. I en case-studie er fokuset i analysen hvorfor individet tenker, oppfører 
seg eller utvikler seg på en bestemt måte (Polit og Beck, 2012:503). En case-studie kan også 
beskrives som en historie eller fortelling som har som formål å formidle livsvisdom fordi 
historien har sin opprinnelse i den verden vi lever i. Målet er at vi skal forstå vår egen eller 
andres situasjon bedre. Dette kan gjøres ved at vi utveksler erfaringer gjennom fortellinger 
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eller historier (Pedersen, 1999, Kemp, 1996, Ricoeur, 1984b referert fra Pedersen, 2011:156). 
En fortelling eller historie refererer til både en virkelig verden og en fortolket verden siden en 
historie eller fortelling ikke er en direkte kopi av virkeligheten, men en fortolkning av den 
(Pedersen, 1999 referert fra Pedersen , 2011:156). Fortellinger eller historier kan gi tilgang til 
innsikt og forståelse av menneskers liv og livssituasjon (Pedersen, 2011:162).  Hovedformålet 
med en case studie er å forstå det ene spesielle caset, siden det i en case studie er mulig å gå i 
dybden, men samtidig kan case studier brukes får å utforske fenomen som det ikke er forsket 
mye på. Styrken til case studier er at det er mulig å gå i dybden på enheten som studeres (Polit 
og Beck, 2012:504).  
 
Ved analyse av case kan man bruke et skjema, et strukturanalyseskjema, slik at man lettere 
kan finne tema i teksten. Dette kan være til hjelp for å strukturere teksten ut i fra 
meningsenheter i form av sitater, hva som sies; betydningsenheter, hva det snakkes om; og 
videre kan man oppsummere tema ut i fra dette (Pedersen, 2011:161). Jeg brukte 
strukturanalyseskjemaet for å se hva caset handler om. Jeg gikk først igjennom caset 
kronologisk og skrev ned sitater jeg mente var relevante i forhold til problemstillingen. 
Deretter så jeg nærmere på sitatene for å finne ut hva det var snakk om, betydningsenheter. Så 
fant jeg ut hva slags problemområder det var snakk om. Etter dette ryddet jeg skjemaet slik at 
de like problemområdene ble satt sammen i analyseskjemaet. 
Ut i fra tabellen i analysekapittelet har jeg trukket ut det jeg mener er 
hovedproblemområdene, sett i forhold til problemstillingen og det jeg har funnet i litteraturen. 
 
 
3.2 Etiske overveielser 
I og med at pasienthistorien er oppdiktet og ikke er hentet fra en bestemt institusjon, eller en 
bestemt person ser jeg ikke at det er etiske utfordringer eller personvernmessige utfordringer å 




Den største svakheten med case-studie design som metode er at det er vanskelig å vite om 
funnene er generaliserbare siden funnene kommer fra studie av én enhet (Store norske 
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leksikon, 2014 og Polit og Beck, 2012:504). En positiv side ved å bruke enkeltstående 
pasienthistorier er at de av og til kan gi breddegyldighet som for eksempel historien om 
koppevaksinen. Men dette er ikke noe en kan ta for gitt er gyldig ved alle pasienthistorier 
(Malterud, 2011:142). Selv om man ikke kan generalisere funn ved bruk av case-studie som 
metode kan det føre til at man kan utvikle hypoteser som kan bli testet i påfølgende forskning 







Caset (pasientfortellingen) i denne oppgaven er ikke tatt fra virkeligheten, men er inspirert av 
erfaringer fra praksis og mine egne tanker om hvordan det kanskje kan være.  
 
Sigrid er 45 år, gift, har barn og fast jobb. Hun har i lengre tid følt seg nedfor, sovet dårlig 
og vært sliten. Hun strever med å komme seg på jobb og føler at hun ikke strekker til, verken 
hjemme eller på jobb. I tillegg har hun begynt å trekke seg tilbake og gruble over livet og er 
mindre ute og sier oftere nei til å treffe familie og venner. Sigrid tenker mye på hva som er 
vitsen med det hele. Hvorfor er hun her? 
 
Sigrid finner etter hvert ut at hun skal snakke med fastlegen sin. Fastlegen diagnostiserer 
Sigrid med moderat depresjon, gir henne resept på antidepressiva og sykemelder henne 50 %. 
Han vil gi henne en henvisning til psykolog, men hun sier hun vil vente med det og se om 
tablettene hjelper først. Da sier fastlegen at fysisk aktivitet også kan hjelpe. Han spør om hun 
kunne være interessert i at han henviser henne til en Frisklivssentral, slik at hun kan få hjelp 
til å komme i gang med fysisk aktivitet? Sigrid sier hun ikke vet om hun orker eller klarer, hun 
er i dårlig form, men hun ber ham likevel om å skrive den ut så har hun den og kan tenke på 
det. Sigrid har aldri drevet med fast trening eller vært noe særlig i fysisk aktivitet og til 
jobben kjører hun bil. Mannen og barna hennes er heller ikke fysisk aktive. Tvert imot, de 
bruker mye tid foran tv. 
 
Etter at hun går fra fastlegen tenker hun ikke noe mer på det med fysisk aktivitet inntil hun 
uken etter går til legen for noe annet og han spør om hun har vært på Frisklivssentralen. Da 
bestemmer hun seg for at det ikke kan skade å ta en telefon dit og høre hva de sier. Hun møter 
opp til samtale. Hun har i det siste tenkt at hun kanskje må forsøke å gjøre noe for å komme 
opp av det mørke hullet hun er i nå. Sykepleieren hun møter stiller henne forskjellige 
spørsmål om hvordan hun har det og hva hun tenker om veien videre. Sigrid føler seg vel i 
samtale med henne, hun føler hun blir sett og tatt på alvor. Sykepleieren foreslår forskjellige  
aktiviteter Sigrid kan delta på. Sigrid lander på stavgangsgruppe, fordi det er det eneste hun 
tror hun kanskje kan klare. Hun sier det blir tungt for henne å komme seg opp for å begynne i 
stavgangsgruppen på morgenen, siden hun som regel ligger og grubler over livet på natten 
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når hun ikke får sove, men hun skal forsøke. Sykepleieren og Sigrid avtaler en 
oppfølgingssamtale om seks uker.  
 
De dagene hun er sykemeldt fra jobben pleier hun å ligge i sengen lenge om morgenen før 
hun klarer å stå opp. Når hun skal på jobben er det bare med største anstrengelse at hun 
klarer å komme seg opp. De mørke tankene er vanskeligst å forholde seg til da.  
 
Sigrid kommer seg på stavgangsgruppe. Hun orker ikke prate med noen av de andre ukjente 
der, hun tenker at de sikkert ikke har noe interesse av å snakke med henne som nesten bare 
ser svart på livet. Men hun tenker at hun i hvert fall kom seg gjennom timen. Sigrid synes ikke 
hun føler seg noe særlig bedre etter denne turen, hun er bare veldig sliten. Alt var så nytt, 
teknikken med stavene, de andre klarer det bedre enn henne og de er raskere. Lederen 
oppmuntrer henne også, så det er ikke det det står på. Hun er litt usikker på om hun skal 
komme igjen. Lederen for stavgangsgruppen kommer bort til henne etter timen og spør om 
hun kommer neste gang også. Hun sier hun ikke vet. Da sier lederen at det er helt vanlig at 
man ikke føler det store utbyttet av å være med første gangen når alt er nytt og man føler at 
energien ikke strekker til. Han oppfordrer henne til å komme igjen neste gang og sier at hun 
sannsynligvis kommer til å føle at det går bedre da. Sigrid tenker mye på om hun skal gå 
neste gang eller ikke. Hva er vitsen, hun har jo begynt med antidepressiva og de hjelper 
forhåpentligvis snart. Allikevel bestemmer hun seg for å gi det en sjanse til. Hun vet jo at det 
ikke går av seg selv å begynne å trene. Hun må holde ut, selv om det er veldig vanskelig.  
 
Sigrid møter opp noen ganger til. Sigrid synes det er vanskelig å bruke stavene riktig. Hun 
har så vidt begynt å småprate litt med en av de andre, og tenker at det begynner å bli litt 
bedre å være med. Det svarte hullet blir på en måte litt mindre svart i øyeblikket når hun går 
og prater. Men allikevel er det fryktelig slitsom å dra seg ut på denne stavgangen. Hun tenker 
at hun jo er dårligst i gruppen, blir alltid værende bakerst og er mest klønete. Nei, dette orker 
hun ikke å utsette seg for mer. Dette fører til at hun ikke møter opp på noen uker. Sigrid vet at 
hun burde møte opp igjen, men det er lettere å være hjemme.  
 
En venninne ringer henne og spør hvordan det går. Sigrid forteller og sier at hun ikke har 
vært på stavgangsgruppen på noen uker og at hun egentlig snart skal til samtale med 
sykepleieren igjen, men vet ikke riktig om det er noe poeng. Venninnen til Sigrid oppmuntrer 
henne til å gå. Sigrid går til samtalen med sykepleieren og forteller henne hvordan det går. 
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5 Analyse 	  
Meningsenheter 
Hva som sies 
Betydningsenheter 
Hva snakkes det om 
Tema/Problemområder 
Sentrale tema og undertema 
”…følt seg nedfor, sovet 
dårlig, vært sliten.” 
Om hvordan hun føler seg, 
hvilken psykiske tilstand hun 
er i 
Depresjon 
”…føler at hun ikke strekker 
til,…” 
Om at hun ikke klarer det 
hun synes hun skulle klare 
”…sier hun ikke vet om hun 
orker eller klarer, hun er i 
dårlig form,….” 
Om at hun ikke orker å 
begynne med fysisk aktivitet, 
tror ikke hun klarer 
”…de andre klarer det bedre 
enn henne og de er raskere.” 
Hun tror ikke hun klarer like 
mye som de andre i gruppen 
”Sigrid synes det er 
vanskelig å bruke stavene 
riktig.” 
Om følelsen av at hun ikke 
får til å bruke stavene 
”Nei, dette orker hun ikke å 
utsette seg for mer.” 




”Hun har … tenkt at hun 
kanskje må forsøke å gjøre 
noe for å komme opp av det 
mørke hullet hun er i nå.”  
Om at hun kanskje ser at hun 
må gjøre en innsats for å føle 
seg bedre 
”Hun må holde ut, selv om 
det er veldig vanskelig.” 
Om at hun har et lite håp om 
at hun skal klare å gå på 
stavgangen 
Vilje til endring  
Positive tanker  
Håp 
 
”Det svarte hullet blir på en 
måte litt mindre svart i 
øyeblikket når hun går og 
prater.” 
Om at Sigrid har en følelse 
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”Hun tenker at hun jo er 
dårligst i gruppen,…” 
Hun tror ikke hun klarer å gå 
på stavgruppen, hun får det 
ikke til 
”… hun tenker at de sikkert 
ikke har noe interesse av å 
snakke med henne som 
nesten bare ser svart på 
livet.” 




”…begynt å trekke seg 
tilbake…” 
Om sosial isolering 
”Mannen og barna hennes er 
heller ikke fysisk aktive…de 
bruker mye tid foran tv.” 
Om liten støtte i familien 
Mangel på støtte 
 
”…, hun føler hun blir sett og 
tatt på alvor.” 
Hun føler hun blir sett og 
hørt av sykepleier 
”Venninnen til Sigrid 
oppmuntrer henne til å gå.” 
Om oppmuntring fra 
venninne 
Støtte fra sykepleier og 
venninne 
 




- Sigrid har liten tro på egen mestring, det vil si hun tror ikke hun klarer å bli fysisk aktiv. 
- Sigrid har liten støtte i familie og nettverk. 	  	  
6 Drøfting 
Jeg har satt opp hovedproblemområdene under analysen og har satt opp punkter for hva jeg 
tenker sykepleier må fokusere på og gjøre under samtalene med Sigrid. Punkter for 
samtaleemner relaterer seg ikke nødvendigvis direkte til problemområdene da jeg tenker dette 
er en prosess hvor flere elementer må tas med med tanke på helhetsperspektivet. Jeg ser for 




6.1 Samhandling med pasient 
Det aller først sykepleieren må tenke på er relasjonen til Sigrid. Sykepleieren skal, ifølge 
Orem (Kristoffersen, 2005:86), identifisere Sigrids behov og finne ut hvordan behovene kan 
dekkes. Eide og Eide (2007:337) mener derimot at relasjonen er det viktigste i 
motivasjonsarbeidet. Det ser ut til at Orem og Eide og Eide er enige i at det å finne ut hva den 
enkelte pasient mener er hjelpsomt er viktig. I tillegg nevner Eide og Eide empati og 
arbeidsallianse som sentrale elementer. For å få en god relasjon og finne ut hva Sigrid trenger 
er det viktig at sykepleier stiller spørsmål og lytter til henne slik at hun føler at hun er delaktig 
i prosessen og at hun får eierskapsfølelse til det det snakkes om. Empati, bekreftelse og 
forståelse er også viktige ingredienser for samtalene (Eide og Eide, 2007:341-342). Et viktig 
element for samhandlingen med Sigrid er at sykepleier stiller spørsmål på en slik måte at 
Sigrids opplevelse, ønsker, meninger og løsninger kommer frem. Dette kan gjøres med åpne 
spørsmål, refleksjon og oppsummering (Moe og Martinsen, 2011:82). For at Sigrid skal føle 
seg vel og for å få et godt fundament for samhandling er det vesentlig at sykepleier viser at 
hun har god tid og at det er samme sykepleier som følger henne opp. Det ser ut til at det er en 
god relasjonen mellom Sigrid og sykepleier: ”Sigrid føler seg vel i samtale med henne, hun 
føler seg sett og tatt på alvor.” 
 
 
6.2 Kartlegging av motivasjon for endring 
Sykepleier spør Sigrid hvor motivert hun er for å starte med fysisk aktivitet på en skala fra 1-
10 (Eide og Eide, 2007:337). Slik kan sykepleier finne ut hvor interessert hun egentlig er i 
endring. Sigrid sier i caset ”…at hun har jo i det siste tenkt at hun kanskje må forsøke å gjøre 
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noe for å komme opp av det svarte hullet hun er i nå.” I tillegg står det senere ”Allikevel 
bestemmer hun seg for å gi det en sjanse til. Hun vet jo at det ikke går av seg selv å begynne å 
trene. Hun må holde ut, selv om det er veldig vanskelig.” Ut i fra dette kan det se ut som om 
Sigrid er i fase 2, overveielsesfasen, eventuelt i fase 3, forberedelsesfasen i endringsprosessen.  
Hun kan også være i fase 4, handlingsfasen, siden hun har startet på stavgangsgruppen. På den 
annen side, selv om Sigrid tilsynelatende har innsett at hun må gjøre noe selv for å komme 
seg ut av depresjonen og også har begynt på stavgangsgruppe er ikke det nødvendigvis 
ensbetydende med at hun er klar for å begynne med fysisk aktivitet. Det er ifølge Eide og 
Eide (2007:336-337) utfordrende å bruke motiverende intervju dersom pasienten ikke har 
begynt å overveie å begynne med fysisk aktivitet. En fordel med motiverende intervju er at 
det også er en bevisstgjøring (Moe og Martinsen, 2011:82). Å bevisstgjøre Sigrid handler om 
å gi henne den informasjonen eller kunnskapen hun trenger for at hun skal få en forståelse av 
sammenhengen mellom helsen hennes, depresjonen, og fysisk aktivitet (Lerdal og Celius, 
2011:172). Det å bevisstgjøre Sigrid tror jeg kan være et riktig skritt på veien mot et mer 
fysisk aktivt liv. Derfor mener jeg at det uavhengig av hvilken av de ovennevnte fasene Sigrid 
er i går an å undervise om fysisk aktivitet og dens virkninger, dersom Sigrid bekrefter at hun 
er interessert i det. Etter undervisningen om fysisk aktivitets virkninger på depresjon, spør 
sykepleier Sigrid om hun egentlig har noe ønske om å bli fysisk aktiv. Det er viktig at Sigrid 
selv finner grunner for å bli fysisk aktiv. Dette for å bevisstgjøre Sigrid slik at hun selv har 
uttalt og sett grunnene. Moe og Martinsen (2011:93) mener det er vesentlig for Sigrid også å 
tenke igjennom hva som gjør det vanskelig å komme i gang og hva som eventuelt kan stoppe 
henne underveis. Slik kan hun bli forberedt på hindringer som kan komme og det er lettere å 
takle dem siden hun er forberedt.  
 
 
6.3 Undervisning og veiledning  
Undervisning og veiledning om fysisk aktivitet og virkningen på depresjon er hensiktmessig i 
og med at ”Sigrid har aldri drevet med fast trening før eller vært noe særlig i fysisk 
aktivitet…”. Dessuten kan det være motiverende å få kunnskap om tema (Moe og Martinsen, 
2011:93). Punkter jeg ville tatt med er at forskning viser at fysisk aktivitet kan gi forbedret 
humør (Helsedirektoratet, 2014 og Knubben et al, 2006). I tillegg ville jeg informert om at 
Folkehelseinstituttet (2012) skriver at fysisk aktivitet er dokumentert behandling ved mild til 
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moderat depresjon. Fysisk aktivitet vil kunne gi henne bedre søvn, som hun jo sliter med, i 
tillegg til mer energi og velvære, hun sier hun er sliten. Jeg ville også nevnt at regelmessig 
fysisk aktivitet kan hindre tilbakefall av depresjon (Martinsen, 2011:79). I og med at personer 
med depresjon sliter med nedsatt konsentrasjon (Hummelvoll, 2012:199-200), vil det kunne 
bli for mye informasjon på en gang for Sigrid. Derfor vil det være en fordel om Sigrid også 
får med seg denne informasjonen skriftlig slik at hun kan ta den frem igjen hjemme dersom 
hun ikke husker det som ble gjennomgått. Å gi pasienten kunnskap er, ifølge Orem 
(Kristoffersen, 2005:19:23), en måte å utvikle pasientens evne til egenomsorg, å kunne ta vare 
på seg selv. Undervisning er en måte gi pasienten kunnskap på som er en av Orems 
hjelpemetoder (Kristoffersen, 2005:48). Kanskje noe av det viktigste å gjøre først er å spørre 
Sigrid om hva hun allerede vet om tema, og om hun selv har noen tanker rundt virkningen av 
fysisk aktivitet. Slik kan det bli en dialog ut av undervisningen istedenfor en monolog og 
Sigrid vil kanskje føle seg delaktig å få mer ”eierskap” til tema i tillegg vil hun kunne føle at 
hun blir lyttet til. Å bli lyttet til er en viktig del av å hjelpe en person på veien mot endringer 
ifølge Eide og Eide (2007:332). 
 
 
6.4 Kartlegging av ønsker  
Har Sigrid noen forslag til hva hun kunne tenke seg å gjøre? Er det noe hun noen gang har 
drømt eller ønsket hun kunne gjøre som har med fysisk aktivitet å gjøre? Er det noen 
aktiviteter eller noe hun kan gjøre i hverdagen, såkalt hverdagsaktivitet, som hun tenker hun 
kan få til? Eventuelt sykle eller gå istedenfor å kjøre bil? Disse spørsmålene tenker jeg det er 
vesentlig at sykepleier stiller Sigrid. Dette fordi, ifølge Moe og Martinsen (2011:81), det er 
viktig at deltagerne i aktivitetsgrupper har medansvar og medbestemmelse. Den viktigste 
grunnen for å finne ut av Sigrids ønsker er at det øker sannsynligheten for at hun fortsetter 
med aktiviteten over tid, at hun gjennomfører (Martinsen, 2011:78). Sykepleieren som 
snakket med Sigrid første gangen informerte henne om aktivitetstilbudene de kunne tilby. 
Derfor trenger sykepleier ikke gjøre det denne gangen også. Men på den annen side kanskje 
det kunne være lurt å nevne dem for henne igjen slik at hun har mulighet til eventuelt å gjøre 
noe annet siden hun følte hun strevde med stavene. Et annet forslag kan være å foreslå at 
Sigrid kan gå på stavgangsgruppen uten staver. Det kan også være fint å bevisstgjøre Sigrid 
på å være aktiv i hverdagen. Men det er i tillegg, i Sigrids tilfelle, viktig å være med i 
aktivitetsgruppe med tanke på det sosiale aspektet (Moe og Martinsen, 2011:81).  
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6.5 Sette mål 
For at Sigrid skal kunne se sin egen fremgang kan hun sette mål, som inkluderer hovedmål og 
delmål. Dette er noe sykepleier må snakke med Sigrid om og høre med henne hva hun selv 
ønsker å oppnå (Berg-Smith, S. M. et al referert fra Eide og Eide, 2007:343). Dette gjør at hun 
har noe å se sin fremgang i forhold til. Jeg tenker det er lurt å sette flere delmål som er mulig 
for Sigrid å oppnå slik at hun faktisk ser fremgang som hun jo har problemer med å feste seg 
ved. Målene vil gjøre det lettere for Sigrid å bruke oppmerksomhet og energi på å nå de 
(Locke og Latham, 2002 referert fra Scobbie et al, 2009). Det er sykepleiers oppgave å hjelpe 
Sigrid til å finne mål hun kan sette seg, for det er pasienten som skal finne løsningene. Men 
sykepleier kan gi råd og forslag dersom Sigrid ønsker (Eide og Eide, 2007:337). Hvis Sigrid 
ikke kommer med forslag selv kan sykepleier eventuelt foreslå at et hovedmål for fysisk 
aktivitet kan være ”Jeg går på gruppeaktivtet to ganger i uken i tilegg til en 30 minutters gåtur 
2 ganger i uken i nærmiljøet innen 6 måneder”. Mål bør være spesifikke, tidsfestet og man bør 
ha en plan for å nå målene med svar på spørsmålene hvor, når og hvordan målene skal nås 
(Scobbie et al, 2009). Om 6 måneder bør Sigrid og sykepleier evaluere om målet er oppnådd 
(Skaug og Andersen, 2005:192). Delmål for Sigrid kan være ”Gå på stavgangsgruppe 2 
ganger i uken uten staver innen 2 uker” og ”Gå en tur på 30 minutter en gang i uken i 
nærmiljøet i tillegg til gruppeaktiviteten 2 ganger i uken innen 8 uker”.  Forslaget om å gå 
uten staver er på grunn av ”Sigrid synes det er vanskelig å bruke stavene riktig.” Å gå uten 
staver gir også fysisk aktivitet i tillegg til at hun lettere vil kunne få en følelse av mestring. 
Dette er i overensstemmelse med forslaget til (Gyurcsik et al 2003, referert fra Scobbie et al, 
2009) som sier at for at en person med lav mestringsforventning skal holde fast ved trening 
må målene være lettere enn de ellers ville vært.  
 
 
6.6 Øke pasientens mestringsforventning 
Sigrid uttrykker ved flere anledninger at hun har liten mestringsfølelse: ”…føler at hun ikke 
strekker til,…”,  ”…sier hun ikke vet om hun orker eller klarer, hun er i dårlig form,….”, 
”…de andre klarer det bedre enn henne og de er raskere.”, ”Sigrid synes det er vanskelig å 
bruke stavene riktig.” og ”Nei, dette orker hun ikke å utsette seg for mer.” Alt dette fører til at 
Sigrid har svak mestringsfølelse. Hun mangler tro på egen mestring i tillegg til at hun ikke 
klarer å holde fast ved sin egen fremgang, på grunn av negative tanker. Orem (Kristoffersen, 
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2005:19:23) sier at sykepleieren skal hjelpe pasienten med å utvikle og ivareta egenomsorg. 
Ved å hjelpe Sigrid til å økt mestringsforventning fremmer det egenomsorg gjennom at 
Sigrids egenomsorgskapasitet økes. Egenomsorgskapasiteten, det å ta beslutninger om 
handlinger og utføre handlingene (Kristoffersen, 2005:45), øker med økt 
mestringsforventning. Dette vil da si at sykepleier og Sigrid må jobbe sammen for å øke 
hennes mestringsforventning. Hva kan sykepleier gjøre når hun møter Sigrid for å hjelpe 
henne på vei til å tro at hun får det til? For at Sigrid skal kunne nå målene hun setter seg er det 
viktig at hun selv har tro på at hun kommer til å nå dem siden dette også påvirker hennes 
handlekraft og energien hun legger i nå målene sine (Bandura, 1997:3). Sigrids 
mestringsforventning påvirkes av en rekke faktorer. En av de faktorene sykepleier kan bidra 
med er oppmuntring, bekreftelse og anerkjennelse i forhold til at hun kan klare og for det hun 
klarer. Sykepleier kan gjøre dette ved å rose Sigrid for at hun har møtt opp på 
stavgangsgruppen og at hun har kommet til samtalen. Sykepleier kan fortelle henne at hun 
allerede er i gang med å være fysisk aktiv. I tillegg kan sykepleier forsøke å ”snu” tanken til 
Sigrid om at de andre klarer bedre enn henne ved å gjøre henne oppmerksom på at de kanskje 
også har vært der Sigrid er nå, ikke mestret, men nå klarer det fint. Det siste her kalles 
modellæring (Bandura, 1997:79). Kanskje dette kan være til inspirasjon for Sigrid. Ifølge 
Nordhelle (2010:80) vil Sigrids tro på at hun mestrer å være fysisk aktiv være vesentlig sett i 
lys av at troen på mestring innvirker på motivasjonen. Liten mestringstro medfører tilsvarende 
liten motivasjon. Ifølge Ashford, Edmunds og French (2010) er den beste måten å øke 
mestringsforventning i forhold til fysisk aktivitet å bruke modellæring (Vicarious experience), 
det vil si å se på andre som har klart det du vil klare og se hvordan de har gjort det, og 
tilbakemelding på tidligere egne eller andres prestasjoner. Denne meta-analysen ble gjort på 
friske voksne slik at en ikke uten videre kan sammenligne resultatene med deprimerte, men 
resultatene kan muligens likevel gi en pekepinn på hva som kan være effektivt. Det kan se ut 
som om det for Sigrid er modellæring som er mest aktuelt siden hun selv ikke har drevet med 
fysisk aktivitet før og derfor sannsynligvis ikke har noen opplevelser derfra som hun kan få 
positiv tilbakemelding på. Ashford et al (2010) fant derimot at det å identifisere hindringer 
som kan oppstå medfører lavere mestringsforventning. Dette er det motsatte av hva Moe og 
Martinsen (2011:93) mener, nevnt under kapittel 6.2.  De mener det er bra å være forberedt på 
hindringer som kan komme slik at det blir lettere å takle dem.  
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For å øke Sigrids mestringsforventning er det noen tiltak som hun selv kan gjøre og noen hun 
kan få hjelp til av familie, venninne og sykepleier: 
 
 
6.6.1 Skrive ned det positive for å huske det   
For at Sigrid lettere skal kunne huske de positive opplevelsene hun har, det hun får til, på alle 
områder i livet, kan det å skrive dem ned i en liten notisbok være en god måte for henne å 
kanskje klare å huske det (av egen erfaring). Det er fort gjort å glemme de bra tingene å kun 
fokusere på det man ikke får til. Ved å ha denne boken, kan hun ta den frem og bli minnet på 
det hun får til og de positive opplevelsene hun har. Utfordringen kan være at hun ikke orker å 
skrive det ned. Dersom Sigrid sier hun ikke orker er det kan hun få i oppgave til neste møte å 
ha med en liste over hva hun har fått til og det som gjør at hun føler seg bra. 
 
 
6.6.2 Forpliktende beslutning  
Ved at Sigrid har forpliktende beslutninger eller avtaler med seg selv slipper hun å tenke etter 
om hun egentlig orker (Moe og Martinsen, 2011:90). Jeg leste om dette i avisen en gang. Det 
var en musiker, en fiolinist, som sa dette om hvordan hun klarte å øve mange timer hver dag. 
Også av egen erfaring hjelper det. Det å ikke gi seg selv muligheten til å argumentere for ikke 
å gå på for eksempel trening. Da blir det mindre slitsom å sette i gang med treningen siden 
man ikke bruker energi på å diskutere med seg selv om man skal gjøre det eller ikke. Dette 
kan være mer utfordrende for en deprimert person, sett i forhold til de vanlige kjennetegnene 
ved depresjon, men det kan likevel være verd å nevne det for Sigrid som noe hun kan ta i 
bruk, hvis hun ønsker, nå eller senere.  
 
 
6.6.3 Sosial støtte 
Å søke støtte i familien og venninnen er et element som kan hjelpe Sigrid i prosessen å bli 
fysisk aktiv (Craft og Perna, 2004 referert fra Seine og Vickers, 2006:196). Men på den annen 
side er ikke familien til Sigrid fysisk aktive, ”Mannen og barna hennes er heller ikke fysisk 
aktive… de bruker mye tid foran tv.”, vil de da kunne bidra til å hjelpe og støtte henne? Jeg 
tenker det kommer an på om de klarer å se og ha forståelse for at det kan hjelpe Sigrid. Det 
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kan ha betydning hvordan Sigrid legger det frem for familien. Kanskje de trenger litt 
informasjon om fysisk aktivitet og dens virkninger på kroppen. Sigrid kan spørre om de 
kunne tenke seg å gjøre noen aktiviteter sammen med henne, eventuelt starte med å gå tur 
sammen dersom det er noe Sigrid selv kunne tenke seg.  
”Venninnen til Sigrid oppmuntrer henne til å gå.”, betyr at venninnen forsøker å få Sigrid til å 
gå til samtalen med sykepleieren nettopp sannsynligvis med tanke på at hun ønsker at Sigrid 
skal fortsette med stavgangen, det vil si fysisk aktivitet. Sykepleier kan spørre Sigrid om hun 
har noen venninner hun kunne ta kontakt med og om det kunne være mulig for Sigrid å 
foreslå at de kunne gå tur sammen, for eksempel. Dette fordi avtaler med andre er mer 
forpliktende enn bare med seg selv. For mange er det sosiale ved aktivitet viktig  (Moe og 




Sigrid uttrykker at hun synes det er vanskelig å komme seg på stavgangsgruppen. Hun trenger 
oppmuntring, støtte og tett oppfølging fra sykepleier, det vil si ytre motivasjon, for å kunne 
opprettholde den fysisk aktiviteten. Dette kan gjøres ved hjelp av for eksempel 
telefonsamtaler underveis (Craft og Perna, 2004 referert fra Seime og Vickers, 2006:196). 
Dette fordi depresjonen gjør at den indre motivasjonen kan være fraværende (Borg og Topor, 
2007, referert fra Moe og Martinsen, 2011:84). Nye avtaler med sykepleier gjør det også 
lettere for Sigrid å ha tema fysisk aktivitet langt framme i bevisstheten (Prescott og Børtveit, 
2004).
7 Konklusjon 
Ved hjelp av blant annet sykepleieprosessen har jeg i denne oppgaven sett på hvordan 
sykepleier kan motivere den deprimerte pasienten for å oppleve mestring.  
Å motivere en deprimert pasient til fysisk aktivitet ser ut til å kreve tett støtte og oppfølging 
og en god relasjon mellom sykepleier og pasient. En god relasjon fremmer det å få fram 
pasientens opplevelser, ønsker og meninger. Pasienten kan trenge kunnskap ved hjelp av 
undervisning for å se sammenhengen mellom helse, depresjon og fysisk aktivitet i tillegg til at 
det kan være motiverende å få kunnskap. Det viktige er at pasienten selv finner grunner for å 
bli fysisk aktiv. Det å sette spesifikke, tidsfestede mål vil gjøre det enklere å se fremgang. I 
tillegg er oppmuntring og bekreftelse vesentlig. 
 
Jeg tenker mestring og motivasjon står i et slags avhengighetsforhold til hverandre. Det å tro 
på å mestre gir motivasjon, men samtidig må man ha motivasjon for å kunne klare å starte 
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